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Grenzen der erhaltenden Knorpel- und 
Arthrosetherapie am Hüftgelenk
Limitations of cartilage treatment in hip osteoarthritis

Zusammenfassung: Die Arthroskopie der Hüfte hat in 
den letzten 10 Jahren deutlich an Bedeutung gewon-

nen. In der Behandlung des femoroacetabulären Impinge-
ment (FAI), bei gleichzeitigen Knorpel-Labrum-Verletzungen 
zeigen sich gute bis exzellente Ergebnisse in der Symptom-
linderung. Die Hüftarthroskopie ist auch eine zuverlässige 
Methode bei der Korrektur von charakteristischen pathomor-
phologischen Veränderung bei FAI. Bei fortgeschrittenen arti-
kulären Schäden und sekundärer Osteoarthrose sollte eine 
arthroskopische Therapie an der Hüfte jedoch differenziert 
beurteilt werden. Eine profunde Diagnostik führt zu einer in-
dividuell adäquaten Therapie. Das Ziel dieses Artikels ist es, 
einen Überblick über die Möglichkeiten der Arthroskopie bei 
Hüftarthrose zu geben, um geeignete Patienten mit FAI von 
solchen zu differenzieren, die keine geeigneten Kandidaten 
für eine Arthroskopie aufgrund ausgedehnter Knorpelschä-
den sind.
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Summary: Over the last decade hip arthroscopy has become 
more and more a standard procedure in hip reconstruction. 
The treatment of femoro-acetabular pathologies and carti-
lage defect hip arthroscopy showed good to excellent re-
sults. However, less successful results can be found in pa-
tients with large cartilage defects and secondary osteoarthri-
tis. Patient selection is very important for this group of pa-
tients to avoid ongoing pain and worsen of osteoarthritis. 
This article gives an overview about indications for hip arth-
roscopy and cartilage treatment in patients with different 
stages of osteoarthritis.
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Einleitung

Die Hüftarthroskopie hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten als gute Methode 
zur Diagnostik und Behandlung von Er-
krankungen des Hüftgelenks etabliert. 
Mit dem Fortschritt der Medizintechnik 
in Bezug auf Diagnostik als auch Thera-
pie sowie der Weiterentwicklung operati-
ver Verfahrenstechniken haben sich 
auch die Indikationen für eine Hüftar-
throskopie und die Möglichkeiten der 
Behandlung intra- sowie extra-artikulä-
rer Erkrankungen weiter ausgedehnt. 
Mittlerweile wird der Hüftarthroskopie 
bei der Früherkennung von intraartikulä-
ren Pathologien, im Besonderen zur Di-
agnostik der frühen Arthrose, eine wich-
tige Position zugeschrieben. Die hohe Re-

levanz spiegelt sich auch in den bereits 
vorhandenen diversen Publikationen zu 
dieser Thematik wieder. 

Für den einzelnen Patienten hieß das 
Auftreten einer Hüftgelenkarthrose bis 
vor einigen Jahren ein folgender jahrelan-
ger symptomatischer Prozess mit zuneh-
menden Schmerzen und dem Verlust der 
Lebensqualität durch die Einschränkung 
der Mobilität bei sämtlichen Alltagsakti-
vitäten. Die Koxarthrose ist die am häu-
figsten vorkommende nicht-traumati-
sche Erkrankung des Hüftgelenks, welche 
allein Deutschland zur Versorgung von 
200.000 Patienten jährlich mit einer en-
doprothetischen Ersatz führt. Der Ansatz 
der Hüftarthroskopie liegt in einem deut-
lich früheren Stadium der Erkrankung. 
Mit einer profunden Indikationsstellung 

zur Arthroskopie bietet sich hierbei die 
Möglichkeit, bereits deutlich eher positiv 
in den weiteren Krankheitsverlauf ein-
zugreifen. Die Zielstellung liegt dabei in 
einer Verlangsamung und im günstigsten 
Fall einem Aufhalten des Krankheitspro-
zesses. Ein eindeutig gemeingültiges Kon-
zept oder eine Leitlinie für die Behand-
lung der frühen Arthrose konnte den-
noch bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
festgelegt werden. Skepsis entsteht in An-
betracht der Ergebnisse bei der Behand-
lung von Kniegelenkarthrosen, wo sich in 
der Vergangenheit gezeigt hat, dass eine 
arthroskopische Spülung oder ein Debri-
dement nicht zielführend sind. Diese 
Aussage trifft bisher noch nicht endgültig 
auf das Hüftgelenk zu. Um zu zufrieden-
stellenden Ergebnissen nach dem Eingriff 
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bei einer frühen Arthrose zu gelangen, 
verweisen noch immer viele Studien auf 
den wichtigen Erfolgsfaktor einer guten 
Patientenauswahl [1, 2].

Dass die Hüft-TEP auch weiterhin als 
Gold-Standard bei der Versorgung einer 
Koxarthrose angesehen werden muss, 
darf bei der aktuellen Euphorie um die 
knorpelerhaltenden operativen Tech-
niken nicht außer Acht gelassen werden. 

Formen der Arthrose

Generell werden 2 unterschiedliche For-
men der Hüftgelenkarthrose differenziert: 
1. die generalisierte Arthrose, mit einem 

gleichmäßigen Knorpelverlust an Fem-
urkopf und/oder Azetabulum mit De-
zentrierung des Hüftkopfs und 

2. die lokal umschriebene Arthrose, 
welche nur Teilbereiche des Fem-
urkopfs und/oder Azetabulums be-
trifft (Abb. 1).

Die Ursachen der generalisierten/dif-
fusen Arthrose sind mannigfaltig und 
werden häufig unter dem Begriff der pri-
mären Arthrose zusammengefasst. Im sel-
tensten Fall kann eine eindeutige Ursache 
für die Erkrankung genannt werden. Je-
doch ist hierbei das femoroazetabuläre 
Impingement (FAI) ein wichtiger Aspekt, 
da sich häufig lokal umschriebene Knor-
pelschäden bei dieser Fehlkonfiguration 
des Kopf-Schenkelhals-Übergangs finden. 
Bei einem Cam-Impingement führen wie-
derkehrende Impingement-Bewegungen 
(Flexion/Innenrotation/Abduktion) zu 
repetitiven Mikrotraumata mit einer Er-
höhung der Scherkraft am ventralen Aze-
tabulum, die sekundär zu einer Delamina-
tion und Destruktion des Knorpels füh-
ren. Erst verspätet führt im Gegensatz da-
zu das Pinzer-Impingement zu einer Ar-
throse, das sich in der vermehrten Über-
dachung des Femurkopfs oder Retroversi-
on des Azetabulums äußert. Die Charakte-
ristik für diese Art der Arthrose ist das Ein-
hebeln des Femurkopfs in die Hüftpfanne, 
wodurch Knorpelschäden im dorsalen 
Azetabulum entstehen. In Abhängigkeit 
zur Ausprägung des jeweiligen Impinge-
ment-Typs variieren diese Knorpeldefekte 
stark in ihrer Ausdehnung. Allerdings tre-
ten gravierendere Schädigungen des Aze-
tabulums beim Cam-FAI auf. Neben den 
4.-gradigen Knorpelschäden mit der hier-
für typischen „Knorpelglatze“ imponiert 
arthroskopisch ebenfalls die Delaminati-
on, welche sich im Vorfeld nur schwer per 

MRT oder sonstiger bildgebender radio-
logischer Diagnostik nachweisen lässt. 

Bildgebung

Röntgen

Die konventionelle Röntgenbildgebung 
ist die Basis nicht nur für die Diagnostik, 
sondern ebenfalls zur Beurteilung von 
knöchernen Fehlstellungen und der Ar-
throse. Hierzu zählen die Beckenüber-
sichtsaufnahme im a.p.-Strahlengang, ei-
ne axiale Aufnahme (Lauenstein, Dunn) 
zur Beurteilung des Schenkelhalses und 
im Idealfall eine Faux-Profil-Aufnahme 
[3]. Im fortgeschrittenen Stadium kön-
nen neben den typischen Zeichen des 
FAI ebenfalls eine Gelenkspaltverengung 
von mehr als 2 mm und andere Arthrose-
zeichen als negativer Prädiktor dar-
gestellt werden.

Magnetresonanztomografie  
(MRT)

Frühe Stadien der Arthrose können Be-
gleitpathologien wie Labrumschäden und 
lokalen Knorpeldefekten mittels MRT gut 
diagnostiziert werden. Diese zeigen sich 
auf der azetabulären und femoralen Seite 
in Form von Delaminationen, chondralen 
Ulzerationen und Knorpelausdünnun-
gen. Subchondrale Zysten und ein Knö-
chenödem in belasteten Zonen werden als 
ungünstige Prädiktoren angesehen [4]. 
Aktuelle Techniken wie das dGERMIC er-
möglichen eine genauere Beurteilung von 
chondralen Defekten, müssen jedoch 
noch ihren Nutzen demonstrieren und 
werden aktuell nicht als Standardverfah-
ren im klinischen Alltag eingesetzt.

Computertomografie (CT)

Die Computertomografie hilft in der 
frühen Phase der Arthrose nicht bei der 
Diagnosestellung hinsichtlich eines 
Knorpelschadens. Insbesondere Defor-
mitäten, Knochenzysten und Verände-
rungen des Gelenkspalts können dar-
gestellt werden.

Patientenhistorie und  
klinische Untersuchung

Zur Beurteilung der Entwicklung und 
Ausprägung der Beschwerden der Patien-

ten, ist eine Analyse der genauen Patien-
tenhistorie essenziell. Neben typischen 
Beschwerden bei Vorliegen einer Arthro-
se können Pathologien wie Labrumläsio-
nen, periphere chondrale Schäden oder 
externe periartikuläre Erkrankungen 
Schmerzen bei Bewegungen auslösen. Ei-
ne typische Bewegung, bei denen diese 
überwiegend auftreten, sind die kom-
binierte Flexion, Innenrotation und Ad-
duktion (Impingement-Zeichen). Aus-
gedehnte Knorpelschäden und generali-
sierte Arthrosen äußern sich eher durch 
einen Dauerschmerz, der in Abhängig-
keit von der Belastung des Gelenks in sei-
ner Intensität variieren kann. Hierbei 
sind dann die Möglichkeiten eines gelen-
kerhaltenen arthroskopischen Eingriffs 
limitiert [4]. 

Indikationen

Zur Indikationsstellung sind eine profun-
de Diagnostik mit eingehender körper-
licher Untersuchung und eine spezielle 
Bildgebung bei Patienten mit einer Ar-
throse bzw. Knorpeldefekten an Fem-
urkopf und Azetabulum wichtig. Kon-
ventionelle Röntgenaufnahmen des Be-
ckens und der Hüftgelenke in 2 Ebenen 
unter Belastung können nur erste Hin-
weise auf die Notwendigkeit eines chirur-
gischen Eingriffs aufzeigen. Zur Indikati-
onsstellung können ergänzende Bild-
gebungen helfen (MRT, Arthro-MRT, sel-
tener CT oder dGEMRIC), um die Erfolgs-
aussichten der Therapie genügend abzu-
schätzen. Die Indikationen für eine Ar-
throskopie des Hüftgelenks bei Arthrose 
sowie die Indikationen, die ein erhöhtes 
Risiko einer frühzeitigen Revision zur 

Abbildung 1 Leichte Hüftdysplasie mit  

CE-Winkel 25°. Erhöhtes Therapieversagen 

nach einer Hüftarthroskopie.
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Hüft-TEP bergen, sind nachfolgend auf-
geführt (Tab. 1). 

Leichter Knorpelschaden bis  
Outerbridge Grad ≤ 3  
mit erhaltenem Gelenkspalt

Bei der arthroskopischen Behandlung des 
FAI wird vor allem im kranio-ventralen 
Gelenkbereich häufig ein leichter Kno-
chenschaden vorgefunden. In der präope-
rativen Bildgebung erscheint der Gelenk-
spalt nicht verschmälert, und wenn doch, 
dann nur minimal. Studienergebnisse 
sprechen dafür, dass Patienten mit einem 
erhaltenen oder nur leicht verschmäler-
ten Gelenkspalt eine bessere Prognose für 

einen gelenkerhaltenden Eingriff haben, 
als im Vergleich Patienten mit einem 
deutlich verschmälerten Gelenkspalt. 
Skendzel et. al konnten in einer großen 
Kohorten-Studie an 466 Patienten zeigen, 
dass nach 6 Jahren Nachuntersuchungs-
zeitraum die Patienten der Gruppe mit ei-
ner Gelenkspaltbreite ≤ 2 mm in signifi-
kant höherer Anzahl frühzeitig zu einer 
Hüft-TEP revidiert wurden [2].

Leichter Knorpelschaden  
bis Outerbridge Grad ≤ 2  
und Cam-/Pinzer-FAI

Was bereits in jungen Jahren ebenfalls zu 
lokal umschriebenen Knorpeldefekten 
führen kann, ist das Cam- und Pinzer-Im-
pingement. Die Defekte befinden sich 
beim Cam-Impingement in der Regel im 
kranio-ventralen Azetabulum. Bei dieser 
Form taucht der „Bump“ unter das La-
brum in das Azetabulum ein, was dann 
durch eine relative Vergrößerung des 
Kopfdurchmessers zu einem Übermaß an 
Schwerkräften führt. Die Folge ist eine De-
lamination, bei der sich der Knorpel vom 
subchondralen Knochen abhebt, was wie-
derum eine Degeneration und Destrukti-
on des avitalen Knorpels auslösen kann. 
Bei einem Pinzer-Impingement kommt es 
durch das Anschlagen des Kopf-Schenkel-
halsübergangs am ventralen Pfannenrand 
zu einem Hebeln des Hüfkopfs mit einem 
erhöhten Risiko von Knorpeldefekten am 
dorsalen Azetabulum. Insbesondere 2 Stu-
dien konnten mit vielversprechenden Er-
gebnissen aufzeigen, dass ein leichter 
Knorpelschaden im Zusammenhang mit 
einem femoroacetabulären Impingement 
(Cam/Pinzer) mittels der zur Verfügung 
stehenden Knorpelverfahren und gleich-
zeitiger Behandlung des FAI adäquat be-
handelt werden kann [5, 6].

Leichter Knorpelschaden  
bis Outerbridge Grad ≤ 2  
und Labrum-Läsion

Das FAI verursacht vielfach Läsionen des 
Labrums und kann im Verlauf zu labro-
kartilaginären Defekten führe. Intraope-
rativ imponieren diese als lokal um-
schriebene Knorpelschädigungen. Die 
Vermutung, dass ein intaktes Labrum das 
Risiko für eine frühzeitige Entwicklung 
einer Arthrose hemmt, da es die bio-
mechanische Stabilität des Hüftgelenks 
erhält, wurde bereits in mehreren Studi-
en aufgestellt. Es konnten in verschiede-

nen Studien 90 %ige Überlebensraten 
nach Hüftarthroskopie in Fällen mit La-
brumläsion und Vorliegen einer leichten 
Arthrose (Outerbridge ≤ 2) nachgewiesen 
werden, wenn diese frühzeitig behandelt 
wurde. Somit ist eine frühzeitige Labrum-
rekonstruktion bei nur leichtem Knor-
pelschaden für den weiteren Heilungs-
verlauf prognostisch günstig [7]. 

Erhöhtes Risiko einer  
Revision zu Hüft-TEP

Hüftdysplasie, CE-Winkel ≤ 25°

Das Risiko einer frühzeitigen Arthrose ist 
durch die übermäßige Kraftbelastung auf 
kleiner Fläche enorm erhöht. Die bio-
mechanische Stabilität nimmt mit einer 
deutlich verringerten azetabulären Über-
dachung des Femurkopfs ab. Das Labrum 
ist vielfach hypertrophiert, um die feh-
lende knöcherne Überdachung zu kom-
pensieren. Hierdurch wirken erhöhte 
Kräfte auf den labro-kartilaginären Kom-
plex, die neben einer Läsion des Labrums 
zu Knorpelschäden führen können. In 
diesen Fällen ist die Überlebensrate nach 
einer Arthroskopie deutlich verringert 
und es sollten eher reorientierende Be-
ckenosteotomien in Betracht gezogen 
werden [8]. Ohne Berücksichtigung der 
knöchernen Deformitäten kann hier 
nicht von einem erfolgsversprechenden 
Eingriff ausgegangen werden. Somit soll-
te bei diesen Patienten nur unter sehr kri-
tischen Gesichtspunkten, mit der dabei 
wichtigsten Komponente Ausprägung 
der Dysplasie, die Indikation für eine Ar-
throskopie gestellt werden (Abb. 2). 

Gelenkspaltbreite < 2 mm  
mit Knorpeldefekt Outerbridge 
Grad ≥ 3/Tönnis Grad ≥ 2

Die Gelenkspaltbreite ist ein Hinweis auf 
den aktuellen Arthrosegrad. Die Lokalisa-
tion des femoroazetabulären Impinge-
ment bestimmt, ob die radiologische Di-
agnostik mit einer konventionellen Be-
ckenübersichtsaufnahme unter Belastung 
ausreicht, oder ob ggf. eine weitere 
Schnittbildgebung erforderlich ist. Mit ei-
ner Abnahme des Gelenkspalts kommt es 
zu einer zunehmenden Instabilität des Ge-
lenks, die prognostisch ungünstig für eine 
arthroskopische Behandlung ist und das 
Risiko einer Revision zur Hüft TEP erhöht 
[2, 9, 10, 11] (Abb. 3). 

Tabelle 1 Indikationen und sekundäre  

Pathologien, die ein erhöhtes Risiko für eine 

Revisionsoperation haben.

Indikationen

Leichter Knorpelschaden bis Outer -
bridge Grad < 3 mit erhaltenem 
 Gelenkspalt [2] 

 Leichter Knorpelschaden und Riss 
Labrum [7] 

 Leichter Knorpelschaden und CAM FAI 
und Pincer FAI [5, 6]

 Alter ≤ 40 Jahre [13] 

Erhöhtes Risiko einer Revision 
zur Hüft-TEP

 Hüftdysplasie, Center-edge-Winkel 
> 25° [8] 

 Knorpeldefekt Tönnis Grad ≥ 2 [12]

 Knorpeldefekt Outebridge Grad ≥ 3 
[6, 7, 13] 

 Gelenkspalt < 2 mm [2, 9, 10, 11] 

 Knorpeldefekt > 4 cm2 [5] 

 Tiefer Knorpelschaden und FAI [14]

 Geringer präoperativer Outcome 
mHHS [5] 

 Deutlich erhöhter Alpha-Winkel [2]

 Weibliche Patienten [2]

 Alter > 40 Jahre [2, 7, 8] 

 BMI > 27 [8, 13] 
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Tiefer Knorpelschaden Outerbrid-
ge Grad ≥ 3 und Cam-/Pinzer FAI

Tiefe Knorpelschäden, sowohl isoliert 
als auch insbesondere in Kombination 
mit FAI-Läsionen, erhöhen das Risiko 
einer Revision zur Hüft-TEP erheblich 
[6, 7, 12, 13, 14]. McCarthy et al. ermit-
telten in ihrer Studie mit 106 Patienten 
(111 Hüften) eine 20-fach höhere 
Wahrscheinlichkeit einer Revision zur 
TEP bei azetabulären Knorpelschäden > 
Grad 3 und bis zu 58-fach höher bei fe-
moralen Knorpelschäden > Grad 3° [14] 
(Abb. 4). 

Tiefer Knorpelschaden Outerbrid-
ge Grad ≥ 3 und großer Alpha-
Winkel

Zur Quantifizierung beim Cam-Typ des 
FAI wird in der Regel der Alpha-Winkel 
angegeben. Durch einen übermäßig 
hohen Alpha-Winkel ist die Entwick-
lung eines Knorpelschadens deutlich 
erhöht und führt in der Regel im Ver-
lauf zu tiefen Knorpelschäden. Hierzu 
konnte in einer Studie von Skendzel et 
al. an 466 Patienten gezeigt werden, dass 
bei Patienten mit einem Alpha-Winkel 
> 55° 2-mal häufiger Grad 3–4 Knorpel-
schäden gefunden wurden [2]. Tiefe 
Knorpelschäden weisen ein erhöhtes Re-
visionsrisiko zur TEP auf.

Knorpeldefekte > 4 cm2

In einer vergleichenden Studie von FAI-
Läsionen mit Kurzzeitergebnissen nach 
azetabulärer AMIC (n = 70) versus Mikro-
frakturierung (MFx; n = 77) erreichten die 
Patienten mit Knorpeldefekten > 4 cm2 
geringere Scores, die mit einer MFx be-
handelt wurden. Bei MFx korrelierte eine 
Defektgröße > 4 cm2 mit einer doppelten 
Inzidenz zu geringeren Ergebnissen und 
kann als Risikofaktor zur Revision auf 
Hüf-TEP angesehen werden, ohne jedoch 
prädiktiven Charakter zu erreichen [5].

Geringer präoperativer Hüft-Score 
(mHHS)

Ein geringer klinischer Score kann durch 
unterschiedliche intra- und periartikulä-
re Pathologien bedingt sein. Bei Patien-
ten mit einem vorhandenen Knorpel-
schaden konnten Fontana et al. in einer 
klinischen Studie zeigen, dass das Risiko 
zu einer Hüft-TEP mit einem geringeren 

präoperativen Hüft-Score verbunden war 
(mHHS Ø 45,3) [5].

BMI > 27

Ein Body Mass Index > 27 führt zu 
schlechteren Ergebnissen nach Hüftar-
throskopie [8, 13]. In einer Studie zur 
Untersuchung von Revisionseingriffen 
nach Hüftarthroskopien zeigten Bogu-
novic et al., dass bei Patienten mit ei-
nem BMI > 27 eher eine Hüft TEP durch-
geführt werden musste als bei einem 
BMI < 27. Bei diesen Patienten genügte 
eine weitere Arthroskopie [8]. 

Patientenalter > 40

Verschiedene Studien zeigen, dass das 
Alter der Patienten ein wichtiger Faktor 
bei der arthroskopischen Behandlung 
von Koxarthrosen spielt. Patienten mit 
einem Alter > 40 Jahre haben ein höhe-
res Risiko für eine Revision [2, 7, 8]. So 
beschreiben McCarthy et al. ein 3,6-fach 
höheres Risiko zur Revision bei Patien-
ten > 40 Jahre.

Weibliche Patienten

Skendzel et al. fanden bei weiblichen Pa-
tienten ein erhöhtes Risiko für eine Revi-

sion zur Hüft-TEP, jedoch ohne Signifi-
kanz oder prädiktiven Charakter [2]. 

Diskussion

Fehlstellungen des Hüftgelenks wie Dys-
plasien oder das FAI können lokale Knor-
pelschäden verursachen, die sich im Ver-
lauf zur ausgedehnten Arthrose ent-
wickeln können. Durch die Weiterent-

Abbildung 3a–d  

Unterschiedliche Grade 

des Knorpelschadens 

nach Outerbridge in der 

arthrokopischen Darstel-

lung des Hüftgelenks. a) 

Chondromalazie Grad I, 

b) Chondromalazie Grad 

II, c) Chondromalazie 

Grad III, d) Chondroma-

lazie Grad IV (CM=Chon-

dromalazie, FL= Facia lu-

nata, FK= Femurkopf)

Abbildung 2 Cam-Im-

pingement und Gelenk-

spaltverschmälerung auf 

ca. 2 mm. Damit deutlich 

erhöhtes Risiko für Kon-

vertierung in einer Hüft-

TEP nach einem arthros-

kopischen Eingriff.

Abbildung. 4: Lokal umschriebener Grad 

III–IV Knorpeldefekt bei ansonsten unauf -

fälligem Knorpel am angrenzenden Areal des 

Azetabulums. (CM=Chondromalazie, FL= 

Facia lunata, FK= Femurkopf)
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wicklung der arthroskopischen Tech-
niken in den letzten Jahren und der Ver-
besserung der Bildgebung zur Diagnose-
findung und Indikationsstellung ist man 
zunehmend in der Lage, Prognosen über 
einen arthroskopischen Eingriff zu ma-
chen. Die aktuellen Therapieoptionen bei 
Knorpelschäden sind in ihrer Anwen-
dung noch eingeschränkt, vor allem 
wenn diese tiefgreifend und ausgedehnt 
sind. Diverse Studien haben gezeigt, dass 
Patienten mit fortgeschrittener Arthrose 
und ausgedehnten Knorpelschäden eine 
schlechte Prognose haben. 

Prognostisch günstig sind nur leichte 
Knorpelschäden mit erhaltenem Gelenk-
spalt, was Skendzel et. al in einer großen 
Kohorten-Studie an 466 Patienten zeigen 
konnten [2]. Eine Gelenkspaltbreite ≤ 2 
mm scheint zu einer erhöhten Revisions-
rate einer Hüft-TEP zu führen. Verschie-
dene Studien zeigten ebenfalls, dass ein 
leichter Knorpelschaden in Verbindung 
mit einer Labrumläsion bei Behandlung 
beider Pathologien ebenfalls zu einer ho-
hen Patientenzufriedenheit führt [7]. Ha-
vid et al. und Fontana et al. konnten zei-
gen, dass beim Vorliegen eines Cam- oder 
Pinzer Impingements und einem lokal 
umschriebenen Knorpelschaden bei adä-
quater Behandlung des FAI und entspre-
chender Knorpeltherapie vielverspre-
chende Ergebnisse erreicht werden kön-
nen [5, 6].

Weniger aussichtsreiche Prognosen 
wurden bei Patienten mit Hüftdysplasie 

mit einem CE-Winkel < 25° [5], einem 
BMI über 27 [8], weiblichen Patienten [2], 
Patienten älter als 40 Jahre [2, 7, 8] und 
geringen präoperativen Harris Hip Score 
[5] gefunden. Insbesondere tiefe Knorpel-
schäden Grad ≥ 3 im Zusammenhang mit 
einem FAI scheinen ebenfalls ein höheres 
Versagensrisiko aufzuweisen. McCarthy 
et al. zeigten in einer Studie an 106 Pa-
tienten (111 Hüften) eine 20-mal höhere 
Wahrscheinlichkeit einer Revision zur 
TEP bei azetabulären Knorpelschäden > 
Grad 3 und bis zu 58-mal höher bei femo-
ralen Knorpelschäden > Grad 3 [7]. 
Skendzel et al. beschrieben in einer Studie 
an 466 Patienten, dass bei Patienten mit 
einem Alpha-Winkel > 55° 2-mal häufiger 
Grad 3–4 Knorpelschäden gefunden wer-
den können und eine gelenkerhaltende 
Behandlung weniger erfolgreich ist [2]. 

Es gibt jedoch weiterhin nur unzurei-
chend Studien, die die unterschiedlichen 
Möglichkeiten der Knorpeltherapie am 
Hüftgelenk untersucht haben. Insbeson-
dere ausgedehnte und tiefe Knorpeldefek-
te in der Hauptbelastungszone limitieren 
das Outcome stark. Daher zeigt generell 
die Hüftarthroskopie bei Patienten mit 
fortgeschrittener Arthrose schlechte kli-
nische Ergebnisse. 

Eine Limitierung dieser Übersichtsar-
beit ist die nur geringe Anzahl von Publi-
kationen, die diese Pathologien mit ar-
throskopischer Behandlung beschrieben 
haben. Die Studien sind in der Regel nur 
Kurzzeitbeobachtungen oder retrospektiv 

angelegt. Aktuell existieren keine pro-
spektiven randomisierten Studien, die 
unterschiedliche Behandlungstechniken 
und Knorpelverfahren vergleichen. Eben-
falls variieren auch die Klassifikationen 
der Knorpelschäden und Arthrose, sodass 
dadurch ebenfalls ein Vergleich unter-
schiedlicher Studien eingeschränkt wird.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass sich Gelenkveränderungen mit 
einem erhöhten Risiko einer Arthrose bei 
vielen Patienten mit Knochendeformitä-
ten des Hüftgelenks zeigen. Eine definiti-
ve Aussage über den aktuellen Status ei-
nes Knorpelschadens ist mit Hilfe der ak-
tuellen Methoden weiterhin noch einge-
schränkt, was die präoperative Indikati-
onsstellung bei einigen Patienten ein-
schränkt. Dieses ist jedoch essenziell für 
eine adäquate Therapieempfehlung, ob 
eine konservative, nicht operative Be-
handlung sinnvoll ist, eine arthroskopi-
sche Therapie erfolgen sollte oder nur 
noch ein endoprothetischer Ersatz eine 
Beschwerdefreiheit bringen kann.  
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